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Infermieristica nei 
disturbi d’ansia
ANSIA: sentimento penoso che invade tutto 
l’individuo con un vissuto di minaccia e pericolo 
incombente, che pone il soggetto in uno stato di 
allerta e tensione generalizzata
ESPERIENZA CHE OGNUNO DI NOI 
HA PROVATO NELLA VITA
ANSIA FISIOLOGICA: STIMOLO 
PER MIGLIORARE LE PRESTAZIONI
Ansia patologica: insorge in assenza 
di minaccia oggettiva oppure assume 
un’entità sproporzionata rispetto al 
pericolo causando grave sofferenza e 
blocco delle risorse
ANSIA o NEVROSI D’ANSIA
 Buon contatto con la realtà
 Consapevolezza di malattia: riconosce 
i vissuti o comportamenti come  disturbi
 Buon livello di comunicazione
 Mantiene adattamento sociale
Disturbi d’ansia
 Disturbo d’ansia generalizzato
 Attacchi di panico e fobie
 Disturbo ossessivo – compulsivo
 Disturbo da stress post traumatico
Disturbo d’ansia generalizzata
Quadro clinico:
Apprensività immotivata o eccessiva
Sensazione di confusione
Difficoltà di concentrazione
Tensione diffusa
Sonno disturbato
Manifestazioni somatiche 
Irritabilità
Disturbo d’ansia generalizzata: Diagnosi Infermieristiche
Ansia: senso di turbamento (apprensione), unito all’attivazione 
del sistema nervoso autonomo, in risposta ad una minaccia vaga 
ed immotivata
Correlata a minaccia reale o presunta al concetto di sé secondaria a:
Perdita di cose ritenute importanti
Modificazioni dello status e del prestigio
Fallimento 
Gravidanza
Ruolo genitoriale
Cambiamenti legati al pensionamento
Correlata a perdita reale o percepita di persone significative 
secondaria a:
Morte
Divorzio
Disoccupazione 
Disturbo d’ansia generalizzata: Diagnosi Infermieristiche
CARATTERISTICHE DEFINENTI
Fisiche EMOZIONALI Cognitive 
•Insonnia
•Aumento della 
frequenza cardiaca
•Pressione arteriosa 
elevata
•Apprensione
•Senso di impotenza
•Mancanza di fiducia in 
sé
•Tensione o agitazione
•Incapacità di 
concentrarsi
•Dimenticanze
•Tendenza a rimuginare
•Scarsa consapevolezza 
•Aumento della 
frequenza respiratoria
•Sudorazione
•Affaticamento e astenia 
•Dolore (torace e collo)
•Agitazione
•Palpitazione
•Incapacità a rilassarsi
•Irritabilità/impazienza
•Pianto
•Atteggiamento di critica
verso sé e gli altri
•Chiusura in sé
•Mancanza di iniziative
•Disapprovazione nei 
propri confronti
dell’ambiente
•Orientamento al 
passato piuttosto che al 
futuro 
Disturbo d’ansia generalizzata
Assistenza:
• Atteggiamento calmo, comprensivo e 
rassicurante,
• aiutarlo a riconoscere l’ansia ed i fattori 
scatenanti
• Rispetto
Disponibilità all’ascolto•
• Correttezza e professionalità
• Attenzione al contesto familiare
• Prevenire la manipolazione terapeutica 
(abuso/rifiuto) e nomadismo terapeutico
• Favorire l’acquisizione di metodi di 
adattamento allo stress per bloccare l’ansia
Disturbo d’ansia generalizzata
Trattamento :
 Terapia farmacologica
• Ansiolitici (benzodiazepine). 
Efficaci, relativamente sicuri, abuso, 
dipendenza
• Neurolettici
• Antidepressivi
 Psicoterapia
Attacchi di panico
Quadro clinico:
 Tachicardia con dispnea
 Senso di costrizione al torace, dolori precordiali
 Formicolii alle estremità
 Sudorazioni, fenomeni neurovegetativi
 Tremori 
 Vertigini, testa confusa, sbandamento
 Paura di svenire, perdere il controllo di sé
 Incapacità di proseguire ogni attività
Attacchi di panico
 Insorgenza improvvisa
 Senza causa scatenante
 Durata tra i 20 minuti /2 ore
 Stato discreto tra una crisi e l’altra 
(minima depressione o ansia)
 Paura di uscire 
(segno e sintomo dell’ansia grave)
Attacchi di panico
Assistenza:
Atteggiamento calmo, fermo
Allontanare le persone intorno
Rassicurare sull’incolumità e guarigione
 Attenzione al controllo dell’ansia
Assicurare la sicurezza personale
Aiutare ad individuare precocemente i 
segni premonitori e risposte alternative
Desensibilizzare il paziente alla situazione o 
all’oggetto colpevole del panico
Educare i familiari 
ad aiutare il congiunto
Attacchi di panico
Trattamento :
 Terapia farmacologica
• Antidepressivi triciclici
• Antidepressivi serotoninergici a 
piccole dosi
Fobie
Sentimento spiacevole di paura nei confronti di 
qualcosa di per sé innocuo o che non rappresenta un 
pericolo paragonato alla paura
Quadro clinico:
 Ansia anticipatoria
 Condotte di evitamento
con le quali si protegge dal manifestarsi dell’angoscia (diagnosi 
differenziale tra fobia e ossessione)
Fobie
Manifestazioni dell’ansia fobica:
 Vissuto di minaccia: timore di aggressioni, 
inerzia di fronte a eventi incontrollabili
 Vissuti di contagio e di contaminazione: fobie per le malattie, 
sporco (possono portare ai disturbi ossessivo - compulsivo)
 Vissuti di repulsione: fobie per piccoli animali (topi, ragni ..)
 Vissuti di disgusto: ansia di contaminazione, impurità 
(sangue, ferite, atti sessuali..).Implicazioni relazionali
 Vissuti di soffocamento: sentimenti di costrizione e impotenza 
(claustrofobia, agarofobia)
Fobie
Assistenza:
Atteggiamento calmo, fermo, rassicurante per 
governare l’ansia anticipatoria
Educare il paziente a riconoscere la fobia e fermare le 
condotte di evitamento
Individuare risposte alternative (rilassamento, 
comportamenti di controllo)
Sostenere il paziente nel programma di 
desensibilizzazione alla situazione o all’oggetto 
scatenante la fobia
Fobie
Trattamento :
 Terapia farmacologica
• Benzodiazepine 
• Antidepressivi triciclici
• Tecniche comportamentiste: 
esposizione allo stimolo fobico
Disturbo ossessivo - compulsivo
Quadro clinico:
 Ossessioni: pensieri, immagini, ricordi, impulsi, dubbi 
che si impongono al soggetto in modo coercitivo, intrusivo e 
ricorrente
 Compulsioni: comportamenti, eseguiti secondo 
schemi prefissati e ripetitivi, che il soggetto si sente costretto a 
mettere in atto, senza desiderarlo 
Gli atti compulsivi (rituali o cerimoniali) sono la 
risposta ad una ossessione, leniscono l’angoscia ma 
ostacolano le attività e le relazioni del soggetto
Disturbo ossessivo - compulsivo
Assistenza:
Aiutare il paziente ad anticipare i 
segni di una crisi ossessivo –
compulsiva
sostenere il paziente nel 
contenimento dei comportamenti 
rituali
Aiutare a scoprire risposte 
alternative agli stress
Disturbo ossessivo - compulsivo
Trattamento :
 Terapia farmacologica
• Antidepressivi triciclici
• Antidepressivi serotoninergici (antiossessivi)
• Terapie comportamentali di desensibilizzazione
Disturbo da stress post traumatico
Quadro clinico che insorge dopo un evento traumatico di 
diversa natura (terremoto, aggressione, incidente, guerra …) e 
la sintomatologia prosegue per oltre un mese
Quadro clinico:
Rivissuto dell’esperienza
Insonnia, irritabilità, collera, ipoconcentrazione
Risposta esagerata agli stimoli
Evitamento
Aspettative negative
Riduzione interessi
Distacco emotivo ed affettivo
Disturbo da stress post traumatico
Assistenza:
Assicurare la sicurezza del paziente e 
delle altre persone
Suggerire l’utilizzo di comportamenti 
assertivi e non aggressivi
Incoraggiare il paziente ad aumentare 
l’autostima e a controllare le emozioni
Disturbo da stress post traumatico
Trattamento :
 Terapia di supporto (psicologica)
 Terapia farmacologica (in relazione ai 
sintomi)
Complicanze per uso/abuso farmacologico, stupefacenti, 
farmaci
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Disturbi dell’umore
RIGUARDANO LA SFERA 
DELL’AFFETTIVITÀ:
•A F F E T T I V I T À : COMPRENDE LA SFERA DEI 
SENTIMENTI,  DELL’UMORE DELLE 
EMOZIONI
•L ’ U M O R E :  È LA TONALITÀ DI BASE 
DELL’AFFETTIVITÀ,  INFORMA I  NOSTRI 
STATI D’ANIMO E CONDIZIONA LA NOSTRA 
ESISTENZA
•I  S E N T I M E N T I :  RAPPRESENTANO QUALITÀ O 
STATI DELL’IO,  IN OGNI SUO IMMEDIATO 
VISSUTO
Disturbi dell’umore
VITA INTERIORE SOGGETTA A 
OSCILLAZIONI 
CARATTERIZZATE DA SBALZI 
DELL’UMORE
SU DI TONO (EUFORIA): CARICO 
DI ENERGIA,  ALLEGRO - EVENTI 
GRATIFICANTI
GIÙ DI TONO: SVOGLIATO, 
TRISTE,  SENZA FORZA – EVENTI 
SPIACEVOLI
ECCITAMENTO ALCOLICO
PARADOSSALE EUFORIA
Disturbi dell’umore
VARIABILITA’ INDIVIDUALE:
TEMPERAMENTO DEPRESSIVO
TEMPERAMENTO IPERTIMICO
TEMPERAMENTO CICLOTIMICO
QUANDO LE VARIAZIONI DELL’UMORE 
SUPERANO I LIMITI CULTURALMENTE 
ACCETTABILI: DISTURBI DELL’UMORE 
O DELL’AFFETTIVITÀ 
Disturbi dell’umore
 STATI DEPRESSIVI
•Disturbo depressivo maggiore
Disturbo distimico•
STATI DI ECCITAMENTO 
MANIACALE
•Disturbo bipolare  (tipo 1, tipo 2)
•Umore depresso associato ad 
ansia
• Senso di vuoto ed inaridimento 
affettivo (melanconia)
• Assenza di volontà (ipobulia)
•Rallentamento del pensiero: 
parla poco, lentamente, 
ripetitivo, difficoltà di 
concentrazione
• Idee di rovina verso sé stessi e 
famiglia
Stato depressivo 
QUADRO CLINICO:
• Rallentamento ed inibizione 
motoria: andatura stanca, 
mimica irrigidita, voglia di 
piangere
•Alterazione delle pulsioni e 
funzioni corporee: disappetenza, 
stipsi, diminuzione della libido, 
insonnia
• Sensi di colpa
•Variazioni circadiane
• Solitudine
• Pensieri di morte e di suicidio
• Privazione delle forze
E’ la forma più grave di 
depressione, che raggiunge livelli 
psicotici e intacca i sentimenti 
vitali
Quadro sintomatologico tipico 
dello stato depressivo
Durata media singolo episodio 
senza terapia dai sei ai 18 mesi 
(tende a prolungarsi con l’età e 
con il ripetersi degli episodi)
La terapia farmacologica 
abbrevia la durata dell’episodio 
e attenua la sintomatologia
Disturbo depressivo maggiore
QUADRO CLINICO:
Episodio singolo o ricorrente che 
possono insorgere senza motivo o 
scatenati da eventi psicosociali
Influenza stagionale (maggiore 
in primavera e autunno)
Fra un episodio e l’altro vi può 
essere benessere ma spesso 
strascico depressivo con sintomi 
residui di lieve entità che 
possono protrarsi nel tempo
Disturbo distimico
QUADRO CLINICO:
•Umore depresso associato ad ansia
• Andatura statica e trascinata
• Mimica irrigidita in una 
espressione di dolore e disperazione
•Voglia di piangere
•Stipsi disappetenza, insonnia
•Pensieri di morte e suicidi
La gravità dei sintomi depressivi nel disturbo distimico è di solito minore
che nel disturbo depressivo maggiore
Disturbo depressivo maggiore e distimico
ASSISTENZA:
 Promuovere la sicurezza fisica facendo particolare attenzione alla 
prevenzione del suicidio
Assicurare la soddisfazione dei bisogni di base promuovendo il massimo 
livello di autonomia
Assicurare esperienze e interazioni che rivalutano l’autostima
 Incoraggiare la famiglia a partecipare
ad attività che favoriscano una vita 
soddisfacente e autonoma
Disturbo depressivo maggiore e distimico
TRATTAMENTO:
• Antidepressivi
• Stabilizzatori del tono dell’umore
Per la riduzione dell’ansia:
•Ansiolitici
•Neurolettici (a piccole dosi)
Altre forme depressive:
• Depressione reattiva:
 Evento scatenante riconoscibile
 Sintomatologia sovrapposta alla depressione maggiore
 Durata: dipende dal protrarsi dell’evento scatenante
Altre forme depressive:
• Depressione nell’anziano:
 Modifica sensoriale, perdita del ruolo sociale e 
familiare, isolamento ed emarginazione, malattie 
ricorrenti, crisi nel sistema familiare
Terapia:
Antidepressivi
Ansiolitici
Neurolettico a piccole dosi
Assistenza:
Comprensione
Disponibilità all’ascolto
Valorizzare la persona e le 
sue potenzialità
Stimolare discussioni su 
interessi della persona
Favorire attività occupazionali
Sostenere la famiglia
Stati di eccitamento maniacale
QUA DRO CLINICO :
E ’  L A  C O N D I Z I O N E  C O N T R O P O L A R E  E  O P P O S T A  
D E L L O  S T A T O  D E P R E S S I V O
 E C C I T A M E N T O  D E L  T O N O  D E L L ’ U M O R E :  
E U F O R I A  ( G A I O ,  L U M I N O S O ) ,  D I S F O R I A  ( C U P E Z Z A ,  
I R R I T A B I L I T À  S O P R A T T U T T O  I N  R I S P O S T A  A L L E  
L I M I T A Z I O N I  A M B I E N T A L I ) ,  S E N S A Z I O N I  D I  F O R Z A  E  
B E N E S S E R E ,  A U M E N T O  L I B I D O ,  R I D O T T O  B I S O G N O  D I  
S O N N O ,  R E S I S T E N Z A  A L L A  F A T I C A  E  F A M E ,  
A L T E R A Z I O N E  D E L L ’ A F F E T T I V I T À
 A C C E L E R A Z I O N E  D E L L E  I D E E :  I L  P E N S I E R O  È  
A C C E L E R A T O ,  I  N E S S I  T R A  L E  I D E E  S O N O  L A B I L I  E  
S U P E R F I C I A L I ,  C O N T E N U T I  D I  G R A N D E Z Z A  F I N O  A  
D E L I R I  E S P R E S S I  L U C I D A M E N T E
E S A L T A Z I O N E  D E L L A  P S I C O M O T R I C I T À :  M I M I C A  
E  G E S T U A L I T À  V I V A C I S S I M E ,  F A C I L E  A L L E G R I A ,  
D I S T R A I B I L E ,  P R E S O  D A  O G N I  S T I M O L O ,  S I  
C O I N V O L G E  I N  O G N I  S O R T A  D I  A T T I V I T À ,  
A F F A C C E N D A M E N T O  I N C O N C L U D E N T E
Disturbo bipolare
E’  CARATTERIZZATO DALL’INSORGENZA DI 
EPISODI MANIACALI/DEPRESSIVI
FRA UN EPISODIO E L’ALTRA BENESSERE O 
VIRAGGIO IMPROVVISO
• DISTURBO BIPOLA RE DI  TIPO I:   FA SI  
DEPRESSIVE A LTERNA TE A LLA MANIA
• DISTURBO BIPOLA RE II:   FA SI  DEPRESSIVE 
A LTERNA TE A LL’IPOMA NIA ( SI  DISTING UE 
DA LLA  MA NIA  PER L'A SSENZA  DI  SINTOMI 
PSICOTICI  E  PER L'IMPA TTO NEGA TIVO 
INFERIORE NELLA  VITA  E NELLA  
PRODUTTIVITÀ DELL'INDIVIDUO)
Disturbo bipolare
ASSISTENZA:
AVVICINAMENTO NON FACILE PUÒ CREARE 
T IMORI
I N TERV EN TO  C O N TEN I TI VO :  P R O TEG G ER E I L 
PA ZI EN TE E  LE P ER S O N E C I R C O S TA N TI  
( FA M I LIA R I ,  A LTR I  PA ZI EN TI ,  V I C I N ATO )
•Comportamento chiaro, fermo e calmo
•Rispettare lo spazio fisico
Obiettivo: incolumità fisica
adesione al programma terapeutico
A S S I C U R A R E LA S O D D I S FA ZI ON E D EI  BI S O G N I  
D I  BA S E,  S O S TI TU EN D O S I  O  R I C H I A M AN D O I L 
PA ZI EN TE A LLA LO R O  S O D D I S FA ZI O N E 
( P R O M UOV ER E A U TO N O M IA )
O BI ET T I VO :  AD EG U ATA S O D D I S FAZ I O N E D EI  
BI S O G N I  D I  BAS E
Disturbo bipolare
ASSISTENZA:
ASSICURARE ESPERIENZE E INTERAZIONI 
CHE RIVALUTANO L’AUTOSTIMA
OBIETTIVO:  INNALZAMENTO AUTOSTIMA
FAVORIRE IL CONTATTO CON LA REALTÀ
OBIETTIVO:  ESPRESSIONE APPROPRIATA 
DEI  SENTIMENTI CON PROGETTUALITÀ PER IL 
FUTURO,  RECUPERO DELLE PROPRIE 
RESPONSABILITÀ E DELL’INDIPENDENZA
ASCOLTO E SUPPORTO ALLA FAMIGLIA
Disturbo bipolare
ASSISTENZA:
A T T E N Z I O N E  A L  R I S C H I O  S U I C I D I A R I O
CONTROLLO FREQUENTE DELLA 
PERSONA, DEL LINGUAGGIO VERBALE E 
NON VERBALE
ARRESTO PSICOMOTORIO NEI CASI DI 
DEPRESSIONE MAGGIORE SEVERA: 
CONDIZIONE GRAVISSIMA PER GLI ALTRI 
PARAMETRI
Disturbo bipolare
TRATTAMENTO:
LA TERAPIA VARIA A SECONDA 
DEL DISTURBO PRESENTE: 
A N TI DE PRE SS I V I
S T A BI L IZ Z ATOR I  T O N O D E L L ’ U MOR E 
( S A LI  D I  L I T I O )
A N S IO LI T I C I  
N E U ROLET TI C I   ( A  P I C C OLE D O S I )
S E D AT IV I
R E LAZ I ONALE /  P S I C OT ERAP IA
T S O
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Disturbi  psicotici
CON IL TERMINE PSICOSI  VENGONO INDICATI  UNA 
SERIE  D I  D ISTURBI  PARTICOLARMENTE IMPEGNATIV I  
CARATTERIZZATI  DA TRATT I  SPECIF IC I :
-GRAVITÀ
-SCARSA INTEGRITÀ DELL’ IO:  
DESTRUTTURAZIONE DELLA PERSONALITÀ CON 
DISGREGAZIONE DELL’ IO ,  D ISCORDANZA TRA 
PENSIERO ED EMOZIONI
-DISTACCO DAL MONDO ESTERNO: I L  CONTATTO  
PUÒ ESSERE GRAVEMENTE ALTERATO
-PERDITA DEL SENSO DI  REALTÀ:  PERCEZIONE O 
INTERPRETAZIONE D ISTORTA DEGLI  AVVENIMENTI  
DEL MONDO,  PRESENZA D I  DEL IR I   O  ALLUCINAZIONI
Disturbi psicotici
-ALTERATE MODALITÀ DI  COMUNICAZIONE:  D I S TO R T E  O  
P O C O  C O N F O R M I  ( P O S T U R E  B I Z Z AR R E / I N AD E G U AT E ,  G R I D A,  
S U O N I ,  S O S P I R I ,  S E G N AL I  N O N  V E R B AL I )
-INCOMPRENSIBIL ITÀ DEI  VISSUTI :  M U TAZ I O N E  
I M P R E V E D I B I L E  D E G L I  S TAT I  D ’ AN I M O  C O N  P R O P R I  N E S S I  E  
R E L AZ I O N I  I N  C U I  È  D I F F I C I L E  I M M E D E S I M AR S I  ( S F O R Z O  
I N T E R P R E TAT I V O )
-ISOLAMENTO SOCIALE:  D I F F I C O LT À  N E L L’ AM B I E N T E  
S O C I AL E ,  FAM I L I AR E ,  L AV O R AT I V O  P E R  S C AR S A AD E R E N Z A 
AL L A R E ALT À  E  C O M U N I C AZ I O N E  ALT E R ATA ( AT T I V I T À  
R I AB I L I TAT I V E )
SCARSA COSCIENZA DI  MALATTIA:   O  G R AV E M E N T E  
D I S TO R TA,  FAT I C A A C O L L AB O R AR E  AL P R O G E T TO  
T E R AP E U T I C O ,  N O N  V U O L E  R E L AZ I O N I  C O N  L’ O P E R ATO R E ,  
N O N  C H I E D E  AI U TO
PERDITA DI  PROGETTUALITÀ FUTURA:  I N C APAC I T À  D I  
AP R I R S I  AG L I  ALT R I  AD E G U ATAM E N T E
Disturbi psicotici
TRA I  D ISTURBI  PSICOTICI  
R ICORDIAMO:
 SCHIZOFRENIA (VARI  
SOTTOTIPI )
 PARANOIA
 DISTURBO DELIRANTE
 DISTURBO 
SCHIZOAFFETTIVO
 ETC .  .  .  .  .  
Schizofrenia
RAPPRESENTA IL DISTURBO PIÙ 
COMPLESSO, INQUIETANTE E 
CONTROVERSO NELL’AMBITO 
DELLA PATOLOGIA PSICHIATRICA
ESORDIO GIOVANILE (15 /35  ANNI ) .  
IN  ALCUNI  CASI  OLTRE I  40  ANNI  
SCHIZOFRENIA TARDIVA
INFLUENZA GENETICA E  FATTORI  
AMBIENTALI
FASE PRODROMICA - ATT IVA - RESIDUA
Schizofrenia
S C H I Z O F R E N I A PAR AN O I D E :  D E L I R I O  P E R S E C U TO R I O ,  D I  
G R AN D E Z Z A ,  D I  G E L O S I A
S C H I Z O F R E N I A D I S O R G AN I Z Z ATA:  D E L I R I O  N O N  S T R U T T U R AT O
S C H I Z O F R E N I A C ATATO N I C A:  P R E VAL E N Z A D I  S I N TO M AT O L O G I A 
N E G AT I VA ,  I R R I G I D I M E N TO  P O S T U R A L E  R E S I S T E N T E  A I  T E N TAT I V I  
D I  M O V I M E N TO  PAS S I V O ,  M U T I S M O ,  AS S U N Z I O N E  D I  P O S T U R E  
B I Z Z AR R E
C O M P O R TA M E N T I  C O E R E N T I  C O N  I L  C O N T E N U TO  D E L  D E L I R I O  E  
D E L L E  AL L U C I N A Z I O N I :  O S S E R VAZ I O N E  D I  C O M P O R TA M E N T I  
B I Z Z AR R I  O  I N AD E G U AT I
ALT E R N A N Z A FAS I  D I  S C O M P E N S O  ( AG G R AVA M E N T O  D E L L A 
S I N TO M AT O L O G I A ,  M AG G I O R  R E G R E S S I O N E  D E L L’ I O  E  AS S E N Z A D I  
C O E S I O N E  D E L  S É  )  E  FAS I  D I  C O M P E N S O  ( R I D U Z I O N E  D E L L A 
S I N TO M AT O L O G I A E  M AG G I O R  AD E S I O N E  AL L A R E ALT À )
I L  PAZ I E N T E  N O N  H A C O N F I N I  B E N  D E F I N I T I  F R A S É  E D  I L  M O N D O  
E S T E R N O  ( M AN C A N Z A D I  P E L L E  C H E  D E L I M I TA I  C O N F I N I  D E L  
P R O P R I O  C O R P O ,  N O N  D I S T I N G U E  S É  S T E S S O  D AG L I  ALT R I )
Schizofrenia
DELIRIO:
GIUDIZ IO  ERRATO DELLA REALTÀ ,  D IFF IC ILMENTE 
CORREGGIBILE CON CRIT ICA ESTERNA E 
D IMOSTRAZIONE DEL CONTRARIO
ALLUCINAZIONE:
PERCEZIONE DI  UN OGGETTO INESISTENTE MA 
RITENUTO REALE DAL PAZIENTE
SINTOMI CATATONICI:
CATALESSIA:  MANTENIMENTO PROTRATTO NEL 
TEMPO DI  UNA POSIZ IONE ANCHE SE SCOMODA
CATATONIA:  FERMO RANNICCHIATO IN  POSIZ IONE 
FLESSA,  A VOLTE NON DEGLUTISCE LA SALIVA E 
NON RISPONDE AGLI  STIMOLI  VESCICALI  E  RETTALI
STEREOTIPIE:  R IGUARDANO MOVIMENTI  O 
ESPRESSIONI  VERBALI
Schizofrenia
SINTOMATOLOGIA FONDAMENTALE
DISSOCIAZIONE MENTALE: 
D I S S O N AN Z A T R A I  P E N S I E R I  E  I  S E N T I M E N T I ,  D E S I D E R I ,  
P U L S I O N I ,  C O N TAT TO  D E F I C I TAR I O  C O N  L A R E ALT À ,  
I N AD E G U AT E Z Z A C O M U N I C AT I VA E  R E L AZ I O N AL E ,  
M AN C AN Z A D I  AS S O C I AZ I O N I  D I  I D E E ,  D I S C O R S I  I L L O G I C I  
C O N  AS S O C I AZ I O N I  I N C O N G R U E
AFFETTIVITÀ INADEGUATA:
AP P I AT T I M E N TO  E M O T I V O ,  I R R I TAB I L I T À ,  R I S P O S T E  
I N AD E G U AT E  AL L A S I T U AZ I O N E  ( D I S C O R D AN Z A AF F E T T I VA)
AMBIVALENZA:
AT T R I B U Z I O N E  C O N T E M P O R AN E A D I  S I G N I F I C AT I  P O S I T I V I  E  
N E G AT I V I  AL L A V O L O N T À  E D  AI  S E N T I M E N T I
AUTISMO:
C H I U S U R A I N  S E  S T E S S O  E V I TAN D O  I L  C O N TAT TO  E M O T I V O  
C O N  G L I  ALT R I ,  F U G A D AL L A R E ALT À  P E R  I S O L AR S I  I N  U N  
M O N D O  FAN TAS T I C O
Schizofrenia
Sintomi positivi o produttivi: Sintomi negativi o deficitari
Deliri
Allucinazioni
Appiattimento affettivo
Apatia
Disturbi comportamentali
Disturbi formali del pensiero
Disinteresse
Deficit dell’attenzione
Schizofrenia
LA PERSONA VIVE NELLA COSTANTE 
ANGOSCIA DI FRAMMENTAZIONE ………..  
NON PERDE LA PROPRIA INTELLIGENZA O I  
PROPRI PROCESSI INTELLETTIVI SUPERIORI,  
SEMPLICEMENTE NON RIESCE PIÙ AD 
USARLI
Schizofrenia: Assistenza
Permettere al paziente di esistere come 
essere unitario attenuando l’angoscia:
essendo accanto ne diventa garante 
della sua esistenza
Distanza corretta per una valenza 
terapeutica
(Vicinanza = invasione =  chiusura; 
Lontananza = mancata relazione di 
Confronto nell’equipe terapeutica dei 
vissuti, sentimenti e idee per elaborare 
o riformulare il progetto terapeutico, 
condividere, contenere ed elaborare i 
vissuti negativi come il senso di 
frustrazione e impotenza che evoca 
l’andamento della patologia
Non interpretare i deliri ma cogliere i 
fiducia = non emergono i bisogni e le 
sensazioni su cui intervenire)
Rispettare i tempi del paziente  senza 
intrusività (per instaurare la fiducia 
necessaria per permettere all’infermiere 
di sostituirsi al paziente nella 
soddisfazione dei bisogni di base, 
restituirgli la responsabilità di sé 
facendo leva sulle autonomie residue)
sentimenti che evoca nel paziente 
(rabbia, paura, onnipotenza) e fare da 
mediatore per riconoscere il mondo 
reale da quello schizofrenico
Atteggiamento di ascolto (non 
ironizzare, sottovalutare (potrebbe 
scaturire fuga o aggressività)
Schizofrenia: Assistenza
Recupero di capacità inerenti la vita 
quotidiana, la relazione con l’ambiente 
fino ad arrivare alla ripresa di una vita 
affettiva e sociale i più soddisfacente 
possibile (sostenere, stimolare per 
evitare il ritiro)
Relazione con la famiglia (importante 
ma problematica a causa:
Cogliere i bisogni della famiglia: 
aiutarla nel riconoscere i limiti della 
patologia, aderire al progetto 
terapeutico, trovare risorse nel contesto 
sociale
Utilizzo degli spazi istituzionali (centro 
diurno, residenze, gruppi 
appartamento) nei quali trovare un 
Possibile legame simbiotico con la 
madre o un membro della famiglia, 
grosso carico sull’organizzazione 
familiare quindi sentimenti di rabbia, 
rifiuto, ribellione) 
aiuto per il suo stato di regressione e 
sgravare la famiglia
Schizofrenia
O B I E T T I V I  A S S I S T E N Z I A L I :
P R O M U O V E R E  U N ’ A P P R O P R I A T A  I N T E R A Z I O N E  F R A  
L A  P E R S O N A  E  L ’ A M B I E N T E
F A V O R I R E  U N  F I S I O L O G I C O  M A N T E N I M E N T O  
D E L L ’ E Q U I L I B R I O  D E L L A  S A L U T E
G A R A N T I R E  P R O T E Z I O N E  E  S O D D I S F A R E  I L  
B I S O G N O  D I  S I C U R E Z Z A
I N C O R A G G I A R E  L A  F A M I G L I A  A  P A R T E C I P A R E  A D  
A T T I V I T À  C H E  F A V O R I S C A N O  U N A  V I T A  
S O D D I S F A C E N T E  E D  A U T O N O M A
Schizofrenia
TRATTAMENTO:
FARMACOLOGICO
Neurolettici
• Incisivi
• Sedativi
RIABILITATIVO PRENDERE 
PER  MANO I  PAZ IENT I  E  
ADDESTRARL I  PASSO DOPO PASSO 
A  MUOVERS I  AUTONOMAMENTE 
NELLA V ITA  D I  TUTT I  I  G IORN I
CONTROLLARE EFFETTI COLLATERALI DEI FARMACI
Infermieristica della salute 
mentale
Corso di Laurea in infermieristica  
A.A. 2014/2015
Dr. Gianfranco Preiti
Assistenza 
Infermieristica nei 
disturbi di personalità
Disturbi di personalità
P E RSONALITÀ
CONCETTO CHE FA RIFERIMENTO
ALL’INTEREZZA ESPRESSIVA DEL
SOGGETTO : PARTICOLARE MODO DI
VIVERE, DI SENTIRE, DI PENSARE,
DI AGIRE E REAGIRE DI UNA
PERSONA
Disturbi di personalità
 GRUPPO A “STRANO”
• Comportamenti bizzarri ed eccentrici  
(disturbo di personalità paranoide, 
schizoide, schizotipico)
GRUPPO B “DRAMMATICO”
• Comportamenti impulsivi, esibizionistici 
e imprevedibili (disturbo di personalità 
antisociale, borderline, narcisistico, 
istrionico)
GRUPPO C “ANSIOSO”
• Sentimenti di ansia e insicurezza
Disturbi di personalità
D I S T U R B O D I P E R S O N A L I T À P A R A N O I D E : D I F F I C O L T À
R E L A Z I O N A L I , S O S P E T T O S I , C O N V I N Z I O N E
D E L L ’ O S T I L I T À A L T R U I : Q U E S T A C O N V I N Z I O N E P O R T A
L A P E R S O N A D I S T U R B A T A A S T A R E S E M P R E A L L E R T A
A D E S S E R E R E T I C E N T E E R I S E R V A T O
D I S T U R B O D I P E R S O N A L I T À S C H I Z O I D E : G R A V E
D I F F I C O L T À N E L L O S T A B I L I R E R E L A Z I O N I , N O N
H A N N O A M I C I . S O N O S O L I T A R I E I N S E N S I B I L I A L L E
C R I T I C H E E A G L I A P P R E Z Z A M E N T I . A D I F F E R E N Z A
D E L L E P S I C O S I M A N T E N G O N O C O N T A T T O C O N L A
R E A L T À
D I S T U R B O D I P E R S O N A L I T À S C H I Z O T I P I C O :
D I F F I C O L T À R E L A Z I O N A L I , C O M P O R T A M E N T I
B I Z Z A R R I . P R E S E N T A N O I L L U S I O N I D E L I R A N T I E
P O S S O N O R I P O R T A R E A N C H E E S P E R I E N Z E
A L L U C I N A T O R I E ( D I A G N O S I D I F F E R E N Z I A L E C O N L A
S C H I Z O F R E N I A )
Disturbi di personalità
D I S T U R B O D I P E R S O N A L I T À A N T I S O C I A L E : N O N P R O V A N O
S E N S O D I C O L P A E D I V E R G O G N A C H E L I I N D U C E A D
A S S U M E R E C O M P O R T A M E N T I C R I M I N O S I E V I O L E N T I
D I S T U R B O D I P E R S O N A L I T À N A R C I S I S T I C A : S I
P E R C E P I S C O N O G R A N D I O S I , I M P O R T A N T I E P O T E N T I
P R E T E N D E N D O D I A V E R E T U T T O D A G L I A L T R I S E N Z A
R I C A M B I A R E N I E N T E . P O S S O N O P R E S E N T A R E F A N T A S I E
D I S U C C E S S O O D I P O T E R E S E N Z A P R E O C C U P A R S I D E L L E
D I F F I C O L T À A L T R U I . Q U E S T I A T T E G G I A M E N T I
N A S C O N D O N O U N A S C A R S A A U T O S T I M A
D I S T U R B O D I P E R S O N A L I T À I S T R I O N I C A :
C O M P O R T A M E N T I T E A T R A L I P E R A T T I R A R E
L ’ A T T E N Z I O N E S U D I S É . M A N I P O L A T O R I , S I M U L A N O
S I T U A Z I O N I D R A M M A T I C H E C O M E C R I S I E P I L E T T I C H E ,
C A R D I A C H E , S V E N I M E N T I . S O N O I N T R U S I V I A N C H E S E L E
R E L A Z I O N I R O U T I N A R I E N O N L I S O D D I S F A N O . U N A
C O N O S C E N Z A S U P E R F I C I A L I L I F A A P P A R I R E C O M E
P E R S O N E S I N C E R E , C A L D E , C O N F A S C I N O M A I N S E G U I T O
S I R I V E L A N O S U P E R F I C I A L I E N O N S I N C E R E .
Disturbo borderline di personalità
QUADRO CLINICO
DISTURBO DELL’ IDENTITÀ PERSONALE:
I N C E R T E Z Z A S U A S P E T T I F O N D A M E N T A L I D E L L A
V I T A C O M E L ’ I M M A G I N E D I S É S C A R S A M E N T E
D E F I N I T A , O R I E N T A M E N T O S E S S U A L E , O B I E T T I V I
D E L L A V I T A , S C E L T A A M I C I , D E L P A R T N E R , D E I
V A L O R I
INSTABILITÀ EMOTIVA: R A P I D E O S C I L L A Z I O N I
D E L L ’ U M O R E D A L L A N O R M A L I T À A L L A
D E P R E S S I O N E , I R R I T A B I L I T À , A N S I A , S C O P P I D I
R A B B I A I N T E N S A C O N L I T I G I E A G G R E S S I O N I
RELAZIONI INTERPERSONALI INSTABILI MA
INTENSE: A L T E R N A N Z A F R A I D E A L I Z Z A Z I O N E E
S V A L U T A Z I O N E C O N F R E Q U E N T I C R I S I . T E M O N O
L ’ A B B A N D O N O
Disturbo borderline di personalità
QUADRO CLINICO:
CARENTE AUTOCONTROLLO:
COMPORTA MENTI IMPULSIVI COME
ESPLOSIONE DI VIOLENZA , SPESE ECCESSIVE,
A BUSO DI SOSTANZE, FURTI, ATTI SESSUA LI
SFRENA TI, G UIDA PERICOLOSA , A BBUFFATE
SENTIMENTI CRONICI DI VUOTO O DI NOIA
ATTI DI MINACCIA, TENTATI SUICIDI O
AUTOLESIONISMO: ES. GRAFFIO SUI POLSI
(SFOGO DI RABBIA, MANIPOLAZIONE E
RICATTO, REAZIONE ALLA NOIA/VUOTO)
Disturbo borderline di personalità
ASSISTENZA:  sono pazienti molto difficili da trattare
•Limitare il comportamento aggressivo e promuovere un 
comportamento socialmente accettabile
•Aiutare a gestire l’ansia e a sviluppare un concetto positivo di sé
•Incoraggiare un comportamento assertivo (autocontrollo, costruire 
relazioni positive con il prossimo, sostenere ed accrescere il senso di 
sicurezza, strategie di coping)
•E’ un paziente manipolativo ed irritabile non accettare le provocazioni, 
mantenere la giusta distanza emotiva garantendo una presenza 
costante, reale e rassicurante 
per contenere l’angoscia 
Disturbo borderline di personalità
ASSISTENZA:
•Tollerare i vissuti contradditori che  la relazione fa nascere, cercando 
di mediarli
•Mostrare il lato della personalità che rimane nascosto, evidenziare il 
nesso tra le parti contraddittorie della personalità, attenuare i toni 
estremi per restituire una immagine più coesa
•Aspettarsi discussioni accese nel gruppo terapeutico in relazione al 
comportamento provocatorio ed ambivalente del paziente (necessità di 
supervisioni)
•Allontanare spettatori in caso 
di clamorosità
Disturbo borderline di personalità
TRATTAMENTO:
• trattamenti psicofarmacologici e 
psicoterapeutici risultano per lo più 
inefficaci
•Agire sul contesto ambientale: 
inserimento in comunità terapeutica o 
lavorativo che valorizzino il soggetto
I pazienti borderline hanno la tendenza 
a costruire relazioni coinvolgenti e 
contraddittorie: l’operatore deve essere 
in grado di tollerare l’alternanza di 
messaggi a cui è sottoposto
Infermieristica della salute 
mentale
Corso di Laurea in infermieristica  
A.A. 2014/2015
Dr. Gianfranco Preiti
Assistenza Infermieristica nei 
disturbi da abuso di sostanze
Disturbi correlati all’uso 
di sostanze: • Alcol
• Allucinogeni
• Anfetamine e simili
• Caffeina
• Canapa indiana
• Cocaina
Come descritto nel DSM – IV si intende un 
gruppo di disturbi secondari  all’abuso e 
dipendenza da :
Alcol
• Inalanti
• Nicotina
• Oppiacei
• Sedativi, ipnotici e 
ansiolitici
Assunzione di sostanze psicoattive (droghe) 
Uso non medico di farmaci
Disturbi correlati all’uso di sostanze:
Abuso Dipendenza
Assunzione ripetuta di una 
sostanza (1 mese) in quantità 
tale da provocare problemi di 
ordine:
•Fisico
Disturbi da abuso + fenomeni da 
tolleranza e astinenza
Tolleranza
Diminuzione della sensibilità nei 
confronti della sostanza
•Psichico 
•Relazionale
•sociale
+ dose  = effetto
Astinenza
Insiemi di sintomi che compaiono in 
seguito alla diminuzione o 
interruzione della sostanza
Sindrome da astinenza: diversi aspetti 
dipende dalla sostanza ne consegue la 
ricerca compulsiva della stessa
L’intossicazione da alcool
Correlata ad un’assunzione acuta di un’eccessiva quantità di 
sostanze alcoliche (la sintomatologia è correlata cin il livello di alcolemia)
Euforia (30 e 100mg/100 ml) 
Stato di ebbrezza (100 e 200mg/100 ml) esaltazione tono umore con 
riduzione dell’ansia, labilità emotiva con tendenza alla depressione, 
irritabilità, disforia, atteggiamenti disinvolti, allentamento freni inibitori.  
Aumento FC e respiro
Stato di ubriachezza (200mg/100 ml): rallentamento idee, motilità,  
tempi di reazione, aggressività, ridotta capacità di coordinare i 
movimenti, andatura barcollante, sdoppiamento immagini visive, nausea, 
vomito, confusione mentale
Con l’aumento dei livelli alcolemici si ha ottundimento della coscienza, 
torpore fino al coma.
Exitus: (livelli attorno ai 500mg/100ml) rischio di coma e di morte 
per paralisi respiratoria
Abuso e dipendenza alcolica
Abuso: elevata assunzione di bevande alcoliche, tale da 
interferire con la salute fisica,psichica, relazionale, sociale 
ed economica
Dipendenza: sindrome da astinenza: tremori, nausea, 
vomito, irrequietezza, insonnia, depressione. Insorge anche 
dopo poche ore dalla cessazione del consumo. In alcuni casi 
delirium tremens
Tolleranza: solo nelle fasi iniziali a causa della riduzione di 
efficacia del fegato nel metabolizzare le molecole di alcol, 
successivamente invece occorrono quantità minori per 
indurre ebbrezza
Fattori di rischio nell’alcol-dipendenza
Familiari: abusi, separazioni, divorzi
Lavorativi: casalinghe, marinai, barman, cuochi, operai
Sociali: microcriminalità, donne sole, frequenti incidenti, 
disoccupazione, abitazione precaria
Terapie psicofarmacologiche
Uso di droghe leggere per lunghi periodi
Precedenti abusi alcolici
Tendenzialmente è una personalità borderline – antisociale
Motivazioni:
• Ricerca novità
• Fuga dal dolore
• Dipendenza dalla gratificazione
Abuso e dipendenza alcolica
Colloquio Esame obiettivo
Alterazioni della personalità
Instabilità emotiva
Ansia, diminuita tolleranza stress
Insonnia
Irritabilità
Disattenzione, perdita memoria
Perdita rendimento lavorativo
Conflitti familiari
Obesità 
Malnutrizione
Spleno ed epatomegalia
Tremori
Sudorazioni
Ipertensione arteriosa
Viso arrossato
Percosse
Traumatismi ripetuti
Delirio di gelosia 
Separazioni 
Diminuzione della tolleranza 
stress
Menzogne e sotterfugi
Trascuratezza 
Deterioramento capacità giudizio
Evoluzione verso la demenza 
alcolica
Edema periorbitale
Disturbi visivi
Alterazioni della sensibilità 
cutanea
Ecchimosi, ematomi
Dolori epigastrici fino ad ulcera
Pancreatite
L’intossicazione da alcool
Fase disintossicazione:
 Idratazione (fisiologica)
 Vitamine del gruppo B (alte dosi di Tiamina aumentano il 
metabolismo dell’etanolo e prevengono le complicanze da 
carenza)
 Metadoxina (accelera la metabolizzazione ed eliminazione 
dell’alcol)
Aggressività:
 Benzodiazepine (sedazione farmacologica per agitazione)
Depressione respiratoria
 Respirazione artificiale
Coma alcolico
 Supporto funzioni vitali
 Correzione squilibri metabolici ed elettrolitici (emodialisi)
L’intossicazione da alcool
Trattamenti mirati evitare le ricadute:
Gruppi di sostegno
Setting psicoterapici
Terapia avversiva (Antabuse)
Gruppi di auto aiuto
Comunità terapeutiche
Delirium tremens
Insorge o dopo 2/3 giorni dalla sospensione o dopo
importante diminuzione. E’ il quadro più grave che
può comparire in corso di astinenza alcolica (5%)
• Alternanza dei livelli di vigilanza
• Angoscia
• Sudorazione
• Nausea
• Vomito 
• Allucinazioni visive e tattili
• Deficit dell’orientamento spazio/temporale e relazionale
• Disturbi deambulatori, incoordinazione movimenti
• Ipertermia, tachicardia, iper sudorazione
TERAPIA
• Reidratazione 
• Benzodiazepine
• Vitamine del gruppo  B
• Antibiotici in caso di iperpiressia
• Aloperidolo (se persiste agitazione e fenomeni allucinatori)
Delirium tremens
• L’attacco ha una durata di 72 ore nell’80% dei casi, 
altre volte può durare fino a 7 giorni o presentarsi in 
forma recidivante per 4 /5 settimane
• Elevata mortalità (5-15%) per complicanze infettiva  o 
emorragiche, aritmie, squilibri metabolici. 
 Intervento terapeutico precoce: miglior prognosi
Allucinosi alcolica
INSORGE O DOPO 24/48 ORE DALLA 
SOSPENSIONE
E S O R D I O  A C U T O ,  N O T T U R N O  S I M I L E  A L  D E L I R I O  
T R E M E N S  S E N Z A  P E R Ò  A L T E R A Z I O N I  D E L L O  S T A T O  
D I  C O S C I E N Z A  E  D I S T U R B I  D E L L A  M E M O R I A
CA RA TTERIZZATO DA ALLUCINAZIONI 
UDITIVE:  
SONO VOCI CHE NON SI  RIVOLGONO 
DIRETTA MENTE A L PA ZIENTE,  MA  PA RLA NO 
TRA  LORO OFFENDENDOLO.  VIENE VISSUTA  
COME UNO STA TO D’A SSEDIO
DISTURBI PSICOTICI  INDOTTI DA LL’A LCOL:  
DELIRIO DI  G ELOSIA
Atre droghe
DROGHE DOWN
DEPRIMONO IL TONO 
PSICHICO
OPPIACEI (DA L PA PA VERO 
DA  OPPIO) :  OPPIO,  MORFINA ,  
META DONE,  EROINA
BARBITURICI
ALCOL
Oppiacei
EFFETTI PSICHICI:  FLASH, ASSENZA DI 
PREOCCUPAZIONE, BENESSERE 
GENERALE, APATIA, RALLENTAMENTO 
DEL LINGUAGGIO E MOTORIO, 
IDEAZIONE, SONNOLENZA, PENSIERO 
DISORGANIZZATO, SCARSA PERCEZIONE 
DELLA REALTÀ
INTOSSICAZIONE ACUTA (OVERDOSE):  
EUFORIA, PAROLA IMPASTATA, PRURITO, 
MIOSI,  DIFFICOLTÀ RESPIRATORIA, 
IPOTENSIONE, BRADICARDIA, 
DIMINUZIONE DELLA TEMPERATURA 
CORPOREA, STIPSI (SOMMINISTRAZIONE 
DI NARCAN: ANTAGONISTA)
Oppiacei
SINDROME DA A STINENZA : A NSIA , AUMENTO
DELLA FREQUENZA RESPIRATORIA A RIPOSO,
SBADIG LI, SUDORA ZIONE, LA CRIMA ZIONE,
MIDRIA SI, PILOEREZIONE ( PELLE D'OCA) ,
TREMORI, CONTRAZIONI MUSCOLA RI, A CCESSI
DI CA LDO E DI FREDDO, DOLORI MUSCOLA RI,
DIA RREA
TERAPIA :
ATTENZIONE ALLA PERDITA DI ELETTROLITI !!!
Cura e prevenzione dei sintomi
Idratazione
Benzodiazepine
Vitamine 
Miorilassanti
Analgesici 
Ricovero
Antagonista degli oppiacei
Metadone 
Comunità terapeutica
Riabilitazione psicosociale
Terapia occupazionale
Supporto familiare
SERT
Atre droghe
DROGHE UP:  ECCITA NO IL TONO PSICHICO
COCA INA
A NFETAMINE
L A COCAINA S I I N A L A P E R V I A E N D O N A S A L E , S I
A S S U M E P E R V I A V E N O S A O S I A S P I R A N O I F U M I
D E L L A C O C A I N A B R U C I A T A ( C R A C K )
SINTOMI: E C C I T A M E N T O C O N E U F O R I A ,
I P E R A T T I V I T À M O T O R I A , S E N S A Z I O N E D I U N
A U M E N T O D I E N E R G I A E N O N D I S T A N C H E Z Z A
P U Ò D E G E N E R A R E I N Q U A D R I D E L I R A N T I C O N
D E L I R I O L U C I D O ( S I N D R O M E P A R A N O I D E A ) O
C O N F U S O ( D E L I R I U M )
ANFETAMINE: S T I M O L A N T I , A N O R E S S I Z Z A N T I ,
Q U A D R I D I E C C I T A M E N T O , C O N F U S I O N A L I E
Atre droghe
DROGHE PSICODISLETTICHE :  
ALT E R ANO  Q UAL I TAT I VAM E NT E  I L  RAP P O RTO  CO N L A 
RE ALT À
C A N N A B I N O I D I
L S D
I C A N N A B I N O I D I V E N G O N O F U M A T I , I N D U C O N O
E U F O R I A , A N S I A , T A C H I C A R D I A , I P E R E M I A
C O N G I U N T I V A L E , E P I S O D I D I D E P E R S O N A L I Z Z A Z I O N E
( M O N D O E S T R A N E O E D I S T A C C A T O ) , E P I S O D I
P S I C O T I C I
L S D : S T A T I C O N F U S I O N A L I C O N A L T E R A Z I O N E D E L L E
P E R C E Z I O N I , S T A T I D I D E P E R S O N A L I Z Z A Z I O N E ,
A U T O S C O P I A , E U F O R I A , D E P R E S S I O N E , F L A S H B A C K
Atre droghe
NICOTINA: 
L’USO CONTINUO DETERMINA CRAVING PER LA 
SOSTANZA (SPINTA COMPULSIVA AD ASSUMERE 
LA SOSTANZA)
ASTINENZA: SINTOMI ENTRO 24 ORE,
DISFORIA, DEPRESSIONE, INSONNIA,
IRRITABILITÀ, FRUSTRAZIONE, RABBIA, ANSIA,
DIFFICOLTÀ DI CONCENTRAZIONE
IRREQUIETEZZA, AUMENTO DELL’APPETITO
CATRAME: TUMORI
AGENTI OSSIDANTI: BPCO E NEOPLASIE
CO2 PATOLOGIE: CARDIO RESPIRATORIE
CENTRI ANTIFUMO E GRUPPI AUTO AIUTO
Uso non medico di farmaci
SEDATIVI,  ANSIOLITICI 
ASTINENZA: I P E R AT T I V IT À D E L S N C , I P O T E N S I O N E
O R TO S TAT I C A, I R R ITAB I L I T À , N AU S E A, T R E M O R I AL L E
M AN I , I N S O N N I A, N AU S E A, V O M I TO , AL L U C I N AZ I O N I
V I S I V E -TAT T I L I -U D I T I V E T R AN S I TOR I E , AG I TAZ I O N E
P S I C O M O TO R I A, C R I S I D I G R AN D E M AL E
INTOSSICAZIONE: I S I N TO M I C O MPAI O N O D U R AN T E O
P O C O D O P O L’ AS S U N Z I O N E C O N C O M P O R TAM E N TO
S E S S U AL M E N T E I N AP P R OP R I ATO O AG G R E S S I V O , L AB I L I T À
D E L L’ U M OR E , C O MP R O M I S S I O N E D E L L A C APAC I T À
C R I T I C A, D E L F U N Z I O N AM E N TO S O C I AL E E L AV O R AT I V O .
SINTOMI FISICI : E L O Q U I O I N D I S T I N TO ,
I N C O O R D IN AZ I O N E , M AR C I A I N S TAB I L E , D E F IC I T D I
AT T E N Z I ON E / M E M OR I A , D I S O R I E N TAM E N TO , C O N F U S I O N E ,
S T U P O R , C O M A
La relazione nei disturbi per abuso di sostanze
RELAZIONE COMPLESSA
NON GIUDICARE
RACCOLTA DI RICHIESTA 
IMPERATIVE E TESE
SUPPORTARE L’UTENTE 
NELLA LOTTA ALLA 
DIPENDENZA 
DICHIARATA VOLONTÀ 
ALL’INTERRUZIONE SEGUITA 
DA RICHIESTA DI CONSUMO
RISPETTO DELLE REGOLE
RISPETTO DEI TEMPI DI  
CAMBIAMENTO DELL’UTENTE
Obiettivi generali nel trattamento della dipendenza da 
sostanze psicoattive
R I D U Z I O N E  D E L C O N S U M O  D E L L A S O S TAN Z A
D I M I N U Z I O N E  D E L L A G R AV I T À  E  D E L L A F R E Q U E N Z A D E L L E  
R I C AD U T E  
S P O S TAM E N TO  D E L L A D I P E N D E N Z A P E R  U N A R I D U Z I O N E  
D E L D AN N O  ( E S D A E R O I N A I L L E C I TA E  P E R I C O L O S A,  A 
M E TAD O N E ,  L E G AL E )
P R E V E N Z I O N E  D E L L E  R I C AD U T E  ( T E R AP I A AN T I - C R AV I N G ,  
P S I C O T E R AP I A,  G R U P P I  AU TO  M U T U O  AI U TO )
D I S I N TO S S I C AZ I O N E
T E R AP I A D E L L E  C O M P L I C AN Z E  E  D E I  D I S T U R B I  
S E C O N D AR I  ( H I V,  E PAT I T E ,  C I R R O S I , PAN C R E AT I T E ,  P S I C O S I  
C R O N I C A,  D E P R E S S I O N E )
M AN T E N I M E N TO  D E L L’ AS T E N S I O N E
T R AT TAM E N TO  D E L D I S AG I O  P S I C H I C O  E  R E L AZ I O N AL E
Infermieristica della salute 
mentale
Corso di Laurea in infermieristica  
A.A. 2014/2015
Dr. Gianfranco Preiti
Assistenza Infermieristica nei 
disturbi del comportamento 
alimentare
Disturbi del comportamento 
alimentare
Q U A L S I A S I  A LT E R A Z I O N E  
D E L L’ E M O T I V I T À  S I  R I P E R C U O T E  
S U L L’ AT T I V I T À  A L I M E N TA R E  
A U M E N TA N D O L A O  D I M I N U E N D O L A ( E S .  
S TAT O  D ’ A N S I A ,  I N  Q U A S I  T U T T I  I  
Q U A D R I  P S I C H I AT R I C I )
D I S T U R B I  T I P I C I :
 A N O R E S S I A N E R V O S A
 B U L I M I A N E R V O S A
ANORESSIA  NERVOSA
D I S T U R B O  P R E VA L E N T E M E N T E  F E M M I N I L E ,  
I N S O R G E  N E L L ’ E T À  T R A  L A  P U B E R T À  E  
L ’ A D O L E S C E N Z A  E D  È  C A R AT T E R I Z Z AT O  D A  U N  
R I F I U T O  C O S T A N T E  P E R  I L  C I B O  F I N O  A L  
R A G G I U N G I M E N T O  D I  S I T U A Z I O N I  D I  M A G R E Z Z A  
E S T R E M A
 N E G L I  U LT I M I  D E C E N N I  V I  È  S TATO  U N  
P R O G R E S S I V O  AU M E N T O  D E L L’ I N C I D E N Z A 
( S I  PAR L A D I  1  C AS O  O G N I  2 0 0  
AD O L E S C E N T I )
P R E S E N T E  N E L L E  S O C I E T À  
E C O N O M I C AM E N T E  P I Ù  S V I L U P PAT E , N E L L E  
Z O N E  U R B A N E  E  N E L L E  FAM I G L I E  
B E N E S TA N T I  ( P I C C O L A E  M E D I A B O R G H E S I A)
E Z I O L O G I A M U LT I FAT TO R I A L E :
G E N E T I C A
D I M I N U Z I O N E  D E I  L I V E L L I  D I  AU T O S T I M A
C O N T R O L L O  S U  Q U AL C O S A N E L L A P R O P R I A 
V I TA
R AP P O R T I  C O N F L I T T U A L I  C O N  L A FAM I G L I A
SINTOMATOLOGIA  E COMPORTAMENTI
RI F I UTO  D I  AL I M E NTARS I  I N  M O DO  ADE G U ATO  ( NO N È  
M ANC ANZ A D I  AP P E T I TO  M A H A I NT E RE S S E  AL C I BO )
RI F I UTO  D I  M ANT E NE RE  P E S O  CO RP O RE O  NE L L A 
NO RM A ( R I CE RCA I M P L AC ABI L E / ACRI T I C A M AG RE Z Z A)
PAUR A D I  I NG RAS S ARE  ( AT T I V I T À  G I NNI CA,  L AS S AT I V I ,  
V O M I TO  AUTO I NDO T TO ,  D I URE T I C I )
E P I S O DI  D I  BUL I M I A ( ABBUF FAT E  P UL S I O NAL I  P O I  
S E NS I  D I  CO L PA)
I P E RAT T I V I T À  M O TO RI A ( S E M P RE  I N  M O V I M E NTO ,  
RE S I S T E NZ A AL L A FAT I C A E  S O NNO )
S F E RA S E S S UAL E  P O V E RA E  S UP E RF I C I AL E ,  R I F I UTO  
D I  CRE S CE RE  E  ACCE T TARE  L A CO RP O RE I T À  
F E M M I N I L E  CO N L E  RE S P O NS ABI L I T À  E  I  P RO BL E M I  
DE L L’ E S S E RE  DO NNA
SINTOMATOLOGIA  E COMPORTAMENTI
AMENORREA 
MANIPOLAZIONE,  BUGIE
DIFF IDENZA,  T IMORE
PASSIV ITÀ
TENDENZA A NASCONDERE IL  
IDEE SUIC ID IARIE
CIBO
UMORE DEPRESSO E  ANSIOSO
IRRITABIL ITÀ 
RIGID ITÀ
PERFEZIONISMO 
SINTOMATOLOGIA:
QUANDO IL SOGGETTO È MOLTO 
SOTTOPESO:
GRAVE DENUTRIZ IONE CON PERDITA A VOLTE F INO 
OLTRE IL  50 % DEL PESO
STIPSI  OST INATA,  DOLORI  ADDOMINALI ,  IPOTERMIA 
CON ESTREMITÀ GEL IDE E  C IANOTICHE,  IPOTENSIONE,  
PELURIA ,  LESIONI  DENTALI ,  FRAGIL ITÀ DELLE UNGHIE ,  
SQUIL IBRI  ELETTROLIT IC I ,  DANNI  CARDIACI ,  
ALTERAZIONE DEL S ISTEMA IMMUNITARIO.
EVOLUZIONE:
G U A R I G I O N E
C R O N I C I Z Z A Z I O N E  ( S C O M PA R S A A N O R E S S I A M A T R AT T I  
C A R AT T E R I A L I ,  E T I L I S M O )
I N S O R G E N Z A D I  A LT R I  T I P I  D I  PAT O L O G I A P S I C H I AT R I C A
E X I T U S ( A LT E R A Z I O N I  E L E T T R O L I T I C H E ,  S C O M P E N S I  
M E TA B O L I C I ,  I N F E Z I O N I )
Assistenza 
• Adeguato apporto nutritivo elettrolitico
• Favorire l’aumento di peso e ripristino del 
mestruo
• Sviluppo di una realistica immagine di sé
• Aumento dell’autostima e della capacità di 
gestire i conflitti
• Coinvolgere e supportare la famiglia nel 
progetto terapeutico
• Non giudicare
• Non eccedere nei controlli
• Spostare l’attenzione dal cibo alla relazione
• Sollecitare ad esteriorizzare i vissuti
• Promuovere adeguate condotte alimentari e 
di eliminazione
• Limitare gli atteggiamenti manipolativi
TRATTAMENTO:
DIFF ICOLTÀ D I  RAPPORTO TERAPEUTICO PER SCARSA 
COSCIENZA D I  MALATTIA E  R IF IUTO DELLE CURE
NEUROLETT IC I ,  ANT IDEPRESSIV I ,  ANSIOL IT IC I ,  
ST IMOLANTI  APPETITO
OSPEDALIZZAZIONE IN  FASE AVANZATA
PSICOTERAPIA
TERAPIE  FAMIL IARI
INCONTRI  MULT IFAMIL IARI
ALLONTANAMENTO DAL NUCLEO FAMIL IARE
BULIMIA NERVOSA
BISOGNO IMPELLENTE D I  ABBUFFARSI  ATTRAVERSO 
CRIS I  BUL IMICHE CON INGESTIONE D I  ENORMI  QUANTITÀ 
D I  C IBO 
L’EPISODIO BULIMICO AVVIENE IN  MODO COMPULSIVO,  
PERDITA DEL CONTROLLO,  INGOIA TUTTO C IÒ  CHE 
TROVA SENZA DARE IMPORTANZA AL SAPORE
DURATA INFERIORE ALLE 2  ORE,  P IÙ  VOLTE AL G IORNO,  
IN  SOLITUDINE
SENSI  D I  COLPA,  AVVIL IMENTO,  VERGOGNA,  AUTO 
SVALUTAZIONE
SEGUE VOMITO AUTOINDOTTO,  ASSUNZIONE D I  
PURGANTI  E  D IURETIC I
ASPETT I  COMUNI  CON LA ANORESSIA;  IL  PESO DI
NORMA S I  MANTIENE ENTRO L IMIT I  ACCETTABIL I  E  NON 
S I  ARRIVA A MAGREZZA ESTREMA
BULIMIA NERVOSA
COMPLICANZE :
SQUIL IBRI  ELETTROLIT IC I
TURBE DEL RITMO CARDIACO
ALTERAZIONE DELLA 
FUNZIONALITÀ RENALE
DOLORI  ADDOMINALI
TRATTAMENTO: 
ANTIDEPRESSIVI
PSICOTERAPIA
PSICOTERAPIA DI  GRUPPO
GRUPPI  D I  AUTO AIUTO
